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Introdução: O efeito da correção das deformidades dentofaciais, através da cirurgia 
ortognática, sobre as articulações temporomandibulares (ATM) tem sido amplamente 
discutido na literatura. O objetivo do nosso estudo foi avaliar a influência da cirurgia 
ortognática nos sinais e sintomas clínicos das desordens temporomandibulares 
(DTM). Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo longitudinal com 
os pacientes submetidos a cirurgia ortognática no Serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, do período 
entre agosto de 2013 até junho de 2014. Estes pacientes foram avaliados no que diz 
respeito a sinais e sintomas de disfunção temporomandibular de forma subjetiva, 
onde o próprio paciente respondeu o questionário do Índice Clínico de Fonseca, e 
através de avaliação objetiva, onde um avaliador realizou uma avaliação clínica 
respondendo ao questionário da RDC-TMD. Esta avaliação foi realizada no pré-
operatório de uma semana da cirurgia ortognática (T1), no pós-operatório de um 
mês (T2) e no pós-operatório de seis meses (T3). Também foram avaliadas variáveis 
do paciente (idade, gênero, raça, tipo de deformidade dentofacial) e da cirurgia 
(segmento operado, manipulação do plano oclusal e tipo de fixação utilizada na 
mandíbula). Análises univariadas foram realizadas para verificar a associação das 
variáveis (p<0.05). Resultados: Foram avaliados 54 pacientes, com a mediana de 
idade 26,5, 68,5% dos pacientes eram do gênero feminino. A redução na incidência 
de DTM de T1 para T3 foi estatisticamente significante (p<0.001). A respeito da 
intensidade da DTM, houve uma diminuição de T1 para T2 (p=0.003), de T2 para T3 
(p=0.002) e de T1 para T3 (p<0.001). Em relação as Desordens Musculares (DM), 
houve melhora significante apenas de T2 para T3 (p= 0.022). O gênero feminino 
apresentou maior prevalência de DTM (p=0.003) e de desordens musculares 
(p=0.001) no pré-operatório. Houve diminuição do estalido entre T1 e T3 (p=0.013). 
A abertura bucal sem dor diminuiu de T1 para T2 (p<0.001) e apresentou melhora de 
T1 para T3 (p=0.015) e de T2 para T3 (p<0.001). O que foi similar para abertura 
bucal com dor (p<0.001). Os pacientes submetidos à fixação de mandíbula com 
parafusos bicorticais tiveram abertura bucal sem dor significativamente menor em 
T3, comparados aos pacientes submetidos a fixação com placa e parafusos 
monocorticais (p=0.048). Conclusões: A cirurgia ortognática diminui os sinais e 
sintomas clínicos da disfunção temporomandibular. 
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Introduction: The effect of dentofacial deformities correction, by orthognathic 
surgery, on the temporomandibular joints (TMJ) has been widely discussed in the 
literature. The aim of our study was to evaluate the influence of orthognathic surgery 
on clinical signs and symptoms of temporomandibular disorders (TMD). Material and 
Methods: A longitudinal prospective study of patients undergoing orthognathic 
surgery in the surgery and maxillo-facial service at Universidade Federal do Paraná, 
in the period from August 2013 to June 2014. These patients were evaluated about 
the signs and symptoms of temporomandibular disorders subjectively, where the 
patient answered the Clinical Index questionnaire Fonseca, and through objective 
assessment, where a examiner, conducted a clinical evaluation responding to the 
questionnaire of RDC-TMD. This evaluation was performed preoperatively a week of 
orthognathic surgery (T1), postoperative one month (T2) and postoperative six 
months (T3). We evaluated patient variables (age, gender, race, type of dent facial) 
and surgery (operated segment, manipulation of the occlusal plane and type of 
fixation used in the jaw). Univariate analyzes were performed to verify the association 
of the variables (p<0.05). Results: We studied 53 patients with a median age of 26.5, 
68.5% of patients were female. The incidence of TMD six months after orthognathic 
surgery was significantly lower (p<0.001). With respect to TMD intensity, were 
significant decrease of T1 to T2 (p=0.003), T2 to T3 (p=0.002) and T1 to T3 
(p<0.001). Regarding the Muscle Disorders, there were significant improvements 
only in T2 to T3 (p= 0.022). Females had higher prevalence of TMD (p=0.003) and 
muscular disorders preoperative (p=0.001). There was a decrease of clicks between 
T1 and T3 (p= 0.013). The mouth opening without pain had worsened from T1 to T2 
(p<0.001) and improvement of T1 to T3 (p=0.015) and T2 to T3 (p<0.001). There was 
similarly for mouth opening with pain (p<0.001). Patients undergoing fixation jaw with 
bicortical screws had mouth opening without pain significantly less in T3 than patients 
undergoing fixation with plate and screws monocortical (p=0.048).Conclusion: The 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
 A relação entre as disfunções da articulação temporomandibular (DTM) 
e as deformidades dentofaciais tem sido amplamente discutida 
(WESTERMARK; SHIAYEGHI; THOR, 2001; DERVIS; TUNCER, 2002; 
MILLER; BURGESS, CRITHLOW, 2004; FARELLA et al., 2007; TOGASHI et 
al., 2012; ABRAHAMSSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-BITAR, 2014; 
MLADENOVIC et al., 2014). Há quem acredite que a oclusão e a função da 
articulação temporomandibular (ATM) estão intimamente relacionadas 
(THILANDER et al., 2002; CELIC; JEROLIMOV; PANDURIC, 2002; MILLER; 
BURGESS, CRITHLOW, 2004). Outros autores não acreditam nessa relação 
(WILIAMSON; SIMMONS, 1979; DWORKIN et al., 1990; PULLINGER; 
SELIGMAN, 1993). Independentemente destas filosofias, não há dúvida de que 
a cirurgia ortognática pode influenciar nos sinais e sintomas das DTMs. 
Estudos da função da ATM após cirurgias ortognáticas têm demonstrado 
resultados positivos (AOYAMA, 2005; HIRSCH, 2009; ABRAHAMSSON et al., 
2013), resultados negativos (HWANG; SUNG; KIM, 2006; LINDENMEYER et 
al., 2010) ou nenhuma mudança significativa (AGHABEIGI, 2001; FARELLA et 
al., 2007) dos sinais e sintomas de disfunção da ATM. 
Muitos pacientes portadores de deformidades dentofaciais procuram o 
tratamento ortodôntico-cirúrgico com a queixa de “dor nos maxilares” e com 
expectativa de resolver a dor e a limitação da função com o procedimento. 
Frente a esta expectativa, é fundamental ao cirurgião buco-maxilo-facial 
compreender e esclarecer ao paciente sobre as perspectivas de evolução 
deste quadro, ou até mesmo informar aos pacientes sem disfunção sobre a 
possibilidades de desenvolverem DTM após a cirurgia. Muitas vezes temos 
dificuldades de esclarecer isto ao paciente, já que é um assunto ainda não 








1.1 CIRURGIA ORTOGNÁTICA 
 
 
As deformidades dentofaciais afetam cerca de 20% da população em 
geral, comprometendo a função e a estética (WOLFORD; FIELDS, 1999). A 
combinação de terapia ortodôntica e a cirurgia ortognática é uma modalidade 
de tratamento bem estabelecida para a correção de deformidades dentofaciais 
moderadas e graves (PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 2007). A cirurgia 
ortognática tem como objetivo primordial corrigir as discrepâncias do esqueleto 
facial de modo a facilitar a terapia ortodôntica da má-oclusão (PETERSON et 
al., 2009). Pode ser realizada no segmento maxilar, mandibular ou de forma 
combinada, dependendo da deformidade do paciente. As técnicas cirúrgicas 
mais utilizadas são a Osteotomia Sagital dos Ramos Mandibulares (OSRM) 
nas cirurgias de mandíbula e a Osteotomia de Le Fort I nas cirurgias 
envolvendo a maxila. 
 
 
1.1.1 OSTEOTOMIA SAGITAL DOS RAMOS MANDIBULARES 
 
 
A técnica da OSRM foi descrita inicialmente por Trauner e Obwegeser 
(1957) e modificada posteriormente por DalPont (1961), tornando-se o 
procedimento de eleição em cirurgias na mandíbula.  
A osteotomia se estende do aspecto medial do ramo ascendente acima 
da língula, sobre a linha oblíqua externa até a região entre primeiro e segundo 
molar permanente. Este corte é então estendido na vertical para a borda 
inferior (FIGURAS 1 e 2). Na sequência é realizado a separação dos 
segmentos ósseos: segmento proximal, contendo a cabeça da mandíbula e o 




.       
 
Sua versatilidade se deve ao fato de seu design oferecer uma ampla área 
de contato entre os segmentos ósseos, o que proporciona melhor cicatrização 
óssea e estabilidade, além de permitir a aplicação de fixação estável de forma 
precisa e adequada (SANTOS et al., 2012). No entanto, a técnica apresenta 
algumas desvantagens. Segundo Araújo, em 1999, sua principal desvantagem 
é a incidência de distúrbios neurossensoriais, que variam de uma diminuição 
temporária da sensibilidade em porções do lábio inferior, mento e gengiva, até 
a anestesia permanente e completa ao longo de toda a distribuição do nervo 
alveolar inferior. Além disso, existe a possibilidade de ser aplicado um efeito de 
torque aos côndilos, resultado da fixação interna estável. A técnica também 
tem sido associada a recidivas, que pode estar relacionada a dificuldade de 
posicionamento passivo dos segmentos no momento da fixação. 
Segundo Tyler, Kohn e Impelluso (2003), o procedimento padrão para 
estabilização da OSRM é a fixação interna estável (FIE). Diferentes métodos 
de FIE têm sido usados para permitir a rápida mobilidade e retorno da função 
mandibular após OSRM. A FIE utiliza miniplacas de titânio e vários tipos de 
parafusos. Inúmeras variações na utilização de placas e parafusos podem ser 
obtidas dependendo das preferências do cirurgião, podendo ser utilizados 
somente parafusos bicorticais, placas com parafusos monocorticais ou então a 
técnica híbrida, quando são utilizados placas com parafusos monocorticais e 
bicorticais (PETERSON; HAUG; VAN SICKELS, 2005). A literatura tem 
mostrado que o tipo de fixação utilizada na mandíbula tem influência sobre a 
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articulação temporomandibular (JOSS; VASSALI, 2009; GUNSON; ARNETT; 
MILAM, 2012). Segundo Westermark, Shayeghi eThor (2001), o risco de DTM 
pós-operatória após o uso de fixação rígida é atribuído aos parafusos 
bicorticais que causam compressão dos segmentos ósseos. 
 
 
1.1.2 OSTEOTOMIA DE LE FORT I 
 
 
Até 1965, as deformidades dentofaciais eram tratadas apenas com 
cirurgias mandibulares, embora os problemas esqueléticos pudessem ser de 
origem maxilar, trazendo muitos resultados insatisfatórios. Com o advento da 
Osteotomia de Le Fort I, os cirurgiões passaram a dispor de mais uma técnica 
para a correção das deformidades dentofaciais. Esta osteotomia permite que o 
cirurgião movimente a maxila nos três planos do espaço (MILORO et al., 2013). 
A técnica consiste em uma osteotomia que se estende da abertura 
piriforme até o pilar zigomático, bilateralmente. A osteotomia da região 
posterior segue em sentido mais inferior, evitando danos a artéria maxilar 
(FIGURA 3). O corte posterior pode ser realizado com cinzéis até a região 
abaixo do processo pterigoide para evitar a disjunção da sutura pterigomaxilar. 
A osteotomia da parede lateral da cavidade nasal é completada com cinzéis, 
depois que ambas as paredes estejam separadas deve-se descolar o septo 
nasal com cinzel específico. Em seguida é realizado o “down fracture”, que é a 
separação da maxila da base do crânio (FIGURA 4), e mobilização da maxila 
para ser posicionada da forma desejada e então fixada (FIGURA 5) com placas 
e parafusos (MILORO et al., 2013). 
 
         
FIGURA 3- Desenho da osteotomia de Le Fort I  
FONTE: CTBMF-UFPR (2014) 
 
FIGURA 4- Down Fracture da maxila  












 A ATM é uma articulação bilateral, interligada pela mandíbula e 
interdependente, com movimentos próprios para cada lado, porém simultâneos, 
podendo ser considerada como uma única articulação (MADEIRA, 2008). É 
considerada uma articulação sinovial biaxial complexa. Biaxial por executar 
amplos movimentos em dois planos, em torno de um osso fixo que é o 
temporal. Sinovial é devido ao fato de possuir um espaço entre as superfícies 
articulares, preenchida por líquido, também chamado sinóvia, que é produzida 
pela membrana sinovial (PEREIRA et al., 2011). 
 As porções ósseas da ATM são a cabeça da mandíbula e a porção 
articular do temporal que é composta de duas partes (FIGURA 6): a eminência 
articular e a fossa mandibular (MADEIRA, 2008). A fossa articular é uma 
estrutura côncava, considerada uma depressão óssea posterior a eminência 
articular, de forma elipsóide, sendo responsável por abrigar o côndilo 
mandibular em posição de repouso (MILORO et al., 2013). A segunda parte é a 
eminência articular, que se dirige medialmente na face inferior no temporal 
(TEIXEIRA; REHER; REHER, 2010). 
 Dividindo-a em dois compartimentos, há ainda um disco articular, 
componente ativo, com verdadeiras faces articulares tendo um formato de “S” 
deitado (FIGURA 6). Este composto de tecido conjuntivo denso e modelado, 
FIGURA 5- Fixação da maxila com 4 
placas em L e parafusos monocorticais. 
FONTE: CTBMF-UFPR (2014) 
15 
 
tem a porção central mais delgada sem nervos e avascular, e, porção 
periférica, mais espessa rica em vasos e nervos, sendo imprópria para receber 
forças. Toda a porção periférica, se fixa a cápsula da ATM e nas regiões medial 
e lateral o disco se fixa firmemente aos pólos da cabeça da mandíbula, razão 
pela qual ele acompanha seus movimentos (RIZZOLO; MADEIRA, 2004). 
 
 
1- Cabeça da mandíbula; 2- eminência articular; 3- disco articular; 4- Músculo pterigoideo 
lateral (feixe superior); 5- Músculo pterigoideo lateral (feixe inferior); 6- Zona bilaminar; 7- Poro 
acústico externo; 8- Fossa média do crânio. 
 
FÍGURA 6- CORTE SAGITAL DE ATM, MOSTRANDO SUAS ESTRUTURAS 
FONTE: PAULSEN; WASCHKE (2013) 
 
 As superfícies articulares possuem revestimento superficial de tecido 
conjuntivo denso modelado, predominantemente avascular e não de cartilagem 
hialina, como nas demais articulações do corpo (RIZZOLO; MADEIRA, 2004). 
 A membrana sinovial é um tecido ricamente vascularizado, constituído 
por capilares sinoviais localizados no interior da ATM em áreas periféricas, que 
estão livres de atrito articular. Ela forma e secreta, por diálise do plasma 
sanguíneo, o líquido sinovial. O líquido sinovial é uma proteção biológica 
viscosa e rica em ácido hialurônico, que tem a função de lubrificar e nutrir o 
interior da articulação (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2010). 
 Envolvendo todo esse sistema, está a capsula articular (FIGURA 7), um 
cone de tecido fibroso que retêm o liquido sinovial, sendo bastante delgada e 
frouxa, de modo a permitir ampla demanda de movimentações da articulação. 
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Ela está posteriormente ligada ao zona bilaminar, uma camada bem 
vascularizada e inervada de tecido conjuntivo frouxo com fibras elásticas, o que 
produz estímulos sensitivos gerais e proprioceptivos, impedindo de maneira 
normal sua compressão (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2010). 
 
A- Cápsula articular e ligamento temporomandibular; B- ligamento estilomandibular  
 
FÍGURA 7- VISTA LATERAL DA ATM 
FONTE: PAULSEN; WASCHKE (2013) 
 
 Superior e inferiormente ao tecido retrodiscal, situa-se a zona bilaminar, 
composta por duas lâminas teciduais que fixam o disco posteriormente ao osso 
temporal e ao colo mandibular. O componente elástico da zona bilaminar 
superior permite com que o disco volte a sua posição de origem com o côndilo, 
quando este retorna à fossa mandibular (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2010). 
 A ATM é irrigada por vários ramos da artéria carótida externa. Existe um 
plexo rico em veias na porção posterior da zona bilaminar, que alternadamente, 
se enchem e esvaziam com os movimentos protrusivos e retrusivos (MILORO 
et al., 2013). Sua inervação sensitiva geral é conduzida pelos nervos 




 A dinâmica das movimentações da ATM é gerada principalmente pelos 
músculos da mastigação (masséter, temporal e pterigóide lateral, pterigóide 
medial) e pelos músculos supra-hióideos (digástrico e gênio-hioideo) que são 
estabilizados pelos infra-hioideos (PAULSEN; WASCHKE, 2013). O músculo 
pterigóideo lateral, devido a sua inserção no colo da mandíbula, disco e 
cápsula articular, está em intimo contato com a articulação temporomandibular 
(TEIXEIRA; REHER; REHER, 2010). 
 Limitando a aplitude e consequentes danos às estruturas da articulação 
temporomandibular, trabalham em conjunto três ligamentos. O ligamento 
temporomandibular, único e verdadeiro ligamento da ATM, cobrindo quase toda 
a superfície lateral da cápsula articular; e os ligamentos acessórios: 
esfenomandibular, fina e achata faixa que localiza-se medial a cápsula articular 
estando inserida superiormente na espinha do osso esfenóide e abaixo da 
língula do forame mandibular, e o ligamento estilomandibular, que insere-se no 




1.3 DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 
 
 
 Segundo a Academia Americana de Desordens Temporomandibulares, 
desordens ou disfunções temporomandibulares (DTM) são termos coletivos 
que abrangem vários problemas clínicos envolvendo a musculatura da 
mastigação, a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas associadas 
ou ambas (MCNEILL, 1993). Os principais sinais e sintomas clínicos da DTM 
incluem dor na articulação temporomandibular (ATM) e/ou nos músculos da 
mastigação, sons durante a função mandibular e limitação do movimento 
mandibular (OKESON, 2008). As DTMs podem ser divididas em dois grandes 
grupos: desordens musculares e desordens articulares propriamente ditas. 
As desordens relacionadas aos músculos mastigatórios são a queixa 
mais comum de DTM dos pacientes que procuram tratamento (OKESON, 
2008). A dor sentida nos tecidos musculares é chamada de mialgia, e está 
diretamente relacionada com a atividade funcional do músculo envolvido. Os 
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sintomas estão geralmente associados a uma sensação de fadiga e tensão 
muscular. A limitação da abertura bucal é outro sintoma comum associado às 
desordens da musculatura mastigatória, a amplitude dos movimentos 
mandibulares é restringida pelos pacientes em decorrência da dor.  
As desordens funcionais da articulação temporomandibular correspondem 
a três categorias principais: desarranjo do complexo cabeça da mandíbula-
disco articular (deslocamentos de disco com ou sem redução), 
incompatibilidade estrutural das estruturas articulares (reabsorções da cabeça 
da mandíbula, perfurações do disco articular) e desordens inflamatórias 
articulares (osteoartrites, osteoartroses).  
A dor em qualquer estrutura articular é denominada artralgia. E ela pode 
se originar somente dos nociceptores dos tecidos moles que circundam a 
articulação, já que não há inervação das superfícies articulares. Três tecidos 
periarticulares contêm tais nociceptores: os ligamentos do disco, os ligamentos 
capsulares, e os tecidos retrodiscais. Quando estes ligamentos são alongados 
ou os tecidos retrodiscais são comprimidos, os nociceptores mandam sinais e a 
dor é manifestada. O colapso dos tecidos articulares pode resultar em perda 
das superfícies articulares normais e a dor pode se originar do osso localizado 
na região subarticular (OKESON, 2008).  
A alteração da função é comum nas desordens funcionais da ATM e se 
apresenta como uma interrupção do movimento normal do côndilo-disco com 
produção de barulhos articulares. Os sons articulares podem ser um único 
evento de curta duração, conhecido como estalido, ou um som múltiplo, 
áspero, chamado de crepitação (OKESON, 2008). 
 As disfunções temporomandibulares afetam mais de 25% da população 
geral (GREMILLION, 2000). Sua etiologia não é claramente compreendida, 
mas parece ser multifatorial e representa uma interação entre o físico, o 
funcional e os fatores psicossociais (SVENSSON; SESSLE, 2004). Outros 
potenciais fatores etiológicos incluem trauma, doenças sistêmicas, hábitos, 
postura, estresse e bruxismo (AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009). 
Estudos que correlacionam fatores oclusais com sintomas articulares são 
muito controversos. Alguns estudos afirmam não haver relação (WILIAMSON; 
SIMMONS, 1979; DWORKIN et al., 1990; PULLINGER; SELIGMAN, 1993), 
enquanto outros encontram uma associação significativa (THILANDER et al., 
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2002; CELIC; JEROLIMOV; PANDURIC, 2002; MILLER; BURGESS, 
CRITHLOW, 2004). Mc Namara, Seligman e Okeson, em 1995, estimaram que 
a contribuição dos fatores oclusais para o desenvolvimento de DTM em seu 
estudo foi de aproximadamente 10-20%. 
Alguns autores afirmam que pacientes com deformidades dentofaciais 
apresentam predisposição as desordens temporomandibulares, pois a 
desarmonia oclusal pode levar a atividade muscular anormal e tensão que, em 
seguida, pode conduzir espasmos dolorosos e disfunção temporomandibular 
(KARABOUTA; MARTIS, 1998). Segundo Shore, em 1976, em 95% dos casos 
de disfunção da ATM os seguintes fatores isoladamente ou em combinação 
são evidenciados: espasmo neuromuscular dos músculos da mastigação 
(especialmente pterigóide lateral), postura habitual de conveniência da 
mandíbula (causada por má-oclusão), propriocepção oclusal negativa que 
resulta em posição mandibular anormal, estresse e seu efeito sobre os 
músculos do sistema estomatognático. Afirma ainda que o contato de 
interferência oclusal, a má-oclusão e a musculatura não coordenada resultante, 
produzem estímulos nocivos primários que se deslocam para o sistema 
nervoso central, que por sua vez produz outras áreas do espasmo muscular. 
Estas áreas de pontos gatilhos bombardeiam o sistema nervoso central e 
originam a dor referida. 
Dentro deste contexto, diversos estudos têm avaliado a prevalência de 
sinais e sintomas de DTM em pacientes portadores de deformidades 
dentofaciais (WESTERMARK; SHAYEGHI; THOR, 2001, FARELLA et al., 
2007; TOGASHI et al., 2012; ABRAHAMSSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-
BITAR, 2014; MLADENOVIC et al.2013; KIM et al., 2013).  
 
 
1.4 PREVALÊNCIA DAS DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES EM 
PACIENTES PORTADORES DE DEFORMIDADES DENTOFACIAIS 
 
 
 A prevalência de disfunção temporomandibular em pacientes 
portadores de deformidades dentofaciais já foi estudada por diversos autores. 
Alguns estudos apresentam uma prevalência menor de 24,1% a 37% 
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(TOGASHI et al., 2012; ABRAHAMSSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-BITAR, 
2014), enquanto outros estudos apresentam uma prevalência maior entre 
42,9%-54,4% (WESTERMARK; SHAYEGHI; THOR, 2001; MLADENOVIC et 
al.2013; KIM et al., 2013). No estudo de Panula et al. (2000) encontrou-se um 
valor de 73,3%. Uma revisão sistemática de AL-RIYAMI; CUNNINGHAM; 
MOLESC (2009) demonstrou que o diagnóstico positivo de DTM em pacientes 
que devem ser submetidos a cirurgia ortognática varia entre 7-78%.  
Alguns tipos de deformidades dentofaciais parecem estar mais 
associadas a sintomas de disfunção da ATM. Estudos demonstram uma 
prevalência maior de disfunção em pacientes Classe II quando comparados 
com outras deformidades (TOGASHI et al., 2012). Togashi et al., em 20123, 
encontraram uma prevalência maior de sinais e sintomas da ATM em pacientes 
com retrusão mandibular e assimetria, quando comparados aos pacientes com 
prognatismo mandibular. Além disso, os pacientes tiveram alta prevalência de 
deslocamento de disco e alterações ósseas condilares. Karabouta e Martis, em 
1985, encontraram uma alta taxa de DTM nos casos com retrognatismo 
mandibular e mordida aberta (57,5% e 55,6%, respectivamente). O´Ryan e 
Epker, em 1984, propuseram que nos pacientes Classe II, o disco articular está 
sujeito a maiores cargas de compressão durante a mastigação e que a 
translação do disco ocorre mais anteriormente em pacientes com Classe II e 
mordida profunda do que em pacientes com oclusão normal. Outra hipótese é 
que a retrusão mandibular ou assimetria poderia ser causada por uma doença 
degenerativa das articulações, resultante de um desarranjo interno. Estudos 
sugeriram que algumas deformidades dentofaciais como mordida aberta, 
assimetria e retrusão mandibular podem desenvolver-se como um resultado da 
mudança degenerativa progressiva da ATM (LINK; NICKERSON, 1992; 
SCHELLHAS; POLLEI; WILKES, 1993; HAYASHI; AXIAL, 1995). No entanto, 
Arvidsson et al., em 2010, relataram que distúrbios do crescimento craniofacial 









1.5 EFEITOS DA CIRURGIA ORTOGNÁTICA NOS SINAIS E SINTOMAS DA 
ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR  
 
 
Panula et al., realizaram um estudo em 2000, que consistiu em avaliar 
sinais e sintomas da ATM em 60 pacientes de cirurgia ortognática. Essa 
avaliação foi realizada em três momentos distintos: antes do tratamento 
ortodôntico, 12 meses após a cirurgia e quando o tratamento ortodôntico 
estivesse finalizado. Um grupo controle, com o mesmo tipo de deformidade foi 
examinado em dois momentos: inicial e 52 meses após a primeira. Os 
pacientes responderam um questionário sobre ruídos, dores nas articulações, 
dor ou rigidez na musculatura da face, dificuldades de abrir a boca, 
apertamento e dores de cabeça frequentes. Também foi realizado exame 
clínico avaliando a função mandibular, abertura bucal, relação oclusal, 
auscultação da ATM, palpação da ATM e dos músculos da mastigação. Os 
autores encontraram que 73,3% dos pacientes tiveram pelo menos um sinal ou 
sintoma de DTM pré-operatório e 60% após 4 anos de acompanhamento, o 
que representa uma redução significativa de pacientes com DTM. O grupo 
controle inicialmente era quase idêntico: 75% apresentavam algum sinal ou 
sintoma, mas em contraste para o grupo de estudo, esse percentual aumentou 
em até 85% na segunda avaliação. Não houve diferenças para estalido. 
Significativa melhora da dor articular à palpação foi observada, bem como na 
dor a palpação muscular. A melhora mais importante foi das dores de cabeça. 
No exame inicial, 63% dos pacientes relataram que sofriam de dores de cabeça 
recorrentes, ao final do estudo somente 25% apresentavam essa queixa. Dos 
pacientes que não tinham DTM no pré-operatório, 6,7% apresentaram sinais e 
sintomas de DTM no pós-operatório.  
Para Lindemeyer et al., em 2010, a cirurgia ortognática afeta os tecidos 
duros e moles da região maxilofacial e, portanto, pode ter um papel importante 
no início da DTM. Dujoncquoy et al., no mesmo ano, afirmam que no pós-
operatório das cirurgias ortognáticas há um aumento das cargas sobre as 
articulações até que os tecidos moles atinjam um estado de equilíbrio e se 
adaptem para a nova posição, o que pode explicar o aumento dos sintomas da 
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ATM transitoriamente. Estes autores realizaram um estudo retrospectivo 
avaliando as disfunções da ATM antes e depois da cirurgia ortognática. Os 
resultados demonstraram que os sintomas da ATM foram significativamente 
reduzidos após o tratamento cirúrgico em pacientes com sintomas pré-
operatórios. Os autores observaram melhora dos sintomas em 80% dos 
pacientes, nenhuma mudança para 16,4% dos pacientes, e um aumento dos 
sintomas em 3,6% dos pacientes.  
Em 2012, Togashi et al., determinaram a prevalência de DTM em 
pacientes com deformidades dentofaciais e acompanharam longitudinalmente 
as mudanças do sinais e sintomas após o tratamento ortodôntico-cirúrgico. 
Uma amostra de 170 pacientes submetidos à cirurgia ortognática tiveram suas 
articulações examinadas clinicamente e através de tomografia 
computadorizada. As articulações foram examinadas clinicamente para verificar 
a presença de dor, sons e limitação na quantidade de movimento mandibular 
antes do tratamento, imediatamente antes da cirurgia, três meses após a 
cirurgia, seis meses após a cirurgia e um ano após a cirurgia. A posição do 
disco e as alterações ósseas condilares foram verificados por tomografia 
computadorizada (TC) antes do tratamento, com boca fechada e boca aberta. 
Deslocamento anterior de disco com redução foi diagnosticado quando havia 
uma área com densidade de tecido mole na forma semilunar em frente a 
cabeça da mandíbula com a boca fechada, que desaparecia com a abertura 
bucal. Deslocamento de disco sem redução era diagnosticado quando esta 
mesma imagem era visualizada com a boca fechada e aberta. A prevalência de 
sinais e sintomas da ATM nos pacientes com deformidades dentofaciais foi de 
24,1%. Após o tratamento ortodôntico pré-operatório, a incidência de sinais e 
sintomas da ATM aumentou para 30%, mas a mudança não foi significativa. 
Por outro lado, a incidência de sinais e sintomas da ATM diminuiu para 11,8% 
um ano após a cirurgia (p<0.001). Os deslocamentos de discos e alterações 
ósseas condilares antes do tratamento, não afetaram as alterações nos sinais e 
sintomas da ATM após o tratamento ortodôntico-cirúrgico. 
Abrahamsson et al., em 2013, realizaram um estudo longitudinal 
comparando um grupo de 121 pacientes submetidos a tratamento orto-cirúrgico 
e um grupo controle com 56 indivíduos sem má-oclusão. Os autores 
observaram, no acompanhamento de 18 meses, que a frequência de dor 
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miofascial, artralgia e deslocamento de disco diminuíram no grupo tratado 
(p=0.050, p=0.004, p=0.041, respectivamente). Contudo, observaram um 
aumento na osteoartrose (p=0.008). Comparado com o grupo controle, os 
pacientes do grupo caso apresentaram um indíce maior de dor miofascial 
(p=0.035) e artralgia (p=0.04) no início do tratamento, entretanto, após o 
tratamento essa diferença foi eliminada. 
No estudo de Mladenovic et al., em 2013, os autores compararam 
pacientes operados e não operados com prognatismo mandibular a fim de 
avaliar a prevalência de DTM. Os autores constataram que a prevalência de 
DTM imediatamente após o término do tratamento ortodôntico-cirúrgico é 
semelhante a frequência de disfunção em indivíduos não tratados. Também 
observaram que a prevalência da DTM é maior no gênero feminino e mais 
comumente de origem miogênica. Além disso, as mulheres mostram um 
aumento do nível de dor crônica pós-operatória.  
 Mais recentemente, em 2014, Al-Ahmad e Al-Bitar realizaram um 
estudo avaliando o efeito da DTM na qualidade de vida dos pacientes com 
deformidade dentofacial. Foram avaliados 38 pacientes que se encontravam no 
período pré-operatório de cirurgia ortognática, 39 pacientes no período pós-
operatório e 39 pessoas do grupo controle. Não houve diferenças significativas 
de DTM entre os grupos, entretanto, houve significante queda no índice de 
qualidade de vida dos pacientes pós-operatórios com um mais sintomas de 
DTM. Os autores concluíram que apesar do efeito variável de DTM no 
tratamento combinado orto-cirúrgico, a presença de DTM após o tratamento 
trouxe um efeito negativo no índice de qualidade de vida. 
 Ainda em 2014, Mladenovic et al., realizaram um estudo no qual se 
investigou a DTM com variáveis psicossociais e oclusais, comparando 44 
pacientes classe III que seriam submetidos a cirurgia ortognática e 44 
pacientes sem má-oclusão. Os pacientes com deformidades dentofaciais 
apresentaram uma prevalência maior de DTM muscular, aumento da dor, 
















 Avaliar a incidência de sinais e sintomas clínicos de DTM, em 
pacientes submetidos a cirurgia ortognática, em três tempos: pré-
operatório de uma semana, pós-operatório de um mês e pós-
operatório de seis meses. 
 Comparar a incidência de sinais e sintomas clínicos de DTM com 
as variáveis do paciente: gênero, raça, idade e tipos de 
deformidades dentofaciais. 
 Avaliar no pós-operatório de um e seis meses da cirurgia 
ortognática as alterações dos sinais e sintomas clínicos de 
disfunção temporomandibular. 
 Associar os resultados encontrados com as variáveis cirúrgicas: 
segmento operado, tipo de fixação utilizada na mandíbula e se 










Pacientes portadores de deformidades dentofaciais, submetidos à cirurgia 
ortognática pelo Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da 
Universidade Federal do Paraná, do período de agosto de 2013 até junho de 
2014. O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 
Ciências da Saúde da UFPR, CAAE: 19204113.3.0000.0102 (ANEXO 1). 
 
 
3.1.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
 Pacientes submetidos à cirurgia ortognática pelo Serviço de 
Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal 
do Paraná, nos quais foram realizadas as técnicas cirúrgicas: 
Osteotomia de Le Fort I, Osteotomia Sagital do Ramos Mandibulares, 
ou ambas; 
 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) 
devidamente lido e assinado; 
 Em caso de pacientes menores de 18 anos, autorização dos pais 
para participação da pesquisa. 
 
 
3.1.2 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO: 
 
 Pacientes que não puderam comparecer a avaliação pré-
operatória; 
 Pacientes que realizaram tratamento cirúrgico prévio da ATM; 
 Pacientes que estavam em tratamento clínico de DTM, fazendo 
uso de dispositivos interoclusais ou de qualquer medicação para alívio 
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dos sintomas (anti-inflamatórios, analgésicos ou relaxantes 
musculares); 
 Pacientes com história de cirurgias faciais prévias, traumas, 
patologias ou síndromes que envolvem as estruturas relacionadas ao 
complexo maxilo-mandibular; 
 Pacientes com histórico de artrites ou artroses na ATM; 
 Desenvolvimento de complicações locais que afetaram os 
parâmetros a serem avaliados durante o período pós-operatório. 
 
 
3.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA GERAL 
 
 
Em uma avaliação inicial foram coletados os dados: idade, gênero, 
raça e tipo de deformidade dentofacial. O tipo de deformidade foi avaliada 
quanto ao perfil facial (I, II e III), e também foi avaliado a presença de 
assimetria e deformidades verticais (excesso ou deficiência vertical de maxila e 
mordida aberta anterior). O perfil facial I é identificado pela normalidade facial, 
apresentando grau moderado de convexidade. O perfil II caracacteriza um perfil 
facial convexo, ocorrendo um degrau sagital positivo entre a maxila e 
mandíbula. O perfil facial III apresenta um degrau negativo entre a maxila e 
mandíbula, representando um perfil côncavo.  
 
3.3 AVALIAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS DE DTM 
 
 
A avaliação dos sinais e sintomas de DTM foi realizada em três 
períodos distintos: pré-operatório de uma semana (T1), pós-operatório de um 
mês (T2) e com seis meses de pós-operatório (T3). 
Os pacientes foram avaliados quanto aos sinais e sintomas de disfunção 
temporomandibular primeiramente de forma subjetiva, no qual o próprio 
paciente respondeu um questionário a respeito de sintomas da articulação 
temporomandibular (FIGURA 8). O questionário utilizado para essa avaliação 
foi o Índice Clínico de Fonseca (FONSECA, 1992- FIGURA. 9). Este 
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questionário apresenta dez perguntas com três opções de resposta que geram 
uma pontuação (não-0; às vezes-5; sim-10). O valor total da soma das 
pontuações das respostas indica o grau de disfunção do paciente. Quando a 
soma das respostas totalizam um valor entre 0 a 15 o paciente é considerado 
sem disfunção, 20-40 disfunção leve; 45-65 disfunção moderada e 70-100 
disfunção severa. Neste estudo, os pacientes foram classificados em “sem 
disfunção”(0-15) e “com disfunção”(20-100). Posteriormente foram analisados 
















FIGURA 8- Paciente respondendo ao questionário do 
Índice de Fonseca.  




FIGURA 9-QUESTIONÁRIO DO ÍNDICE CLÍNICO DE FONSECA 





Também foi realizada uma avaliação clínica objetiva, através de um 
avaliador, baseada no exame clínico do questionário da RDC-TMD 
(DWORKING e LERESHE,1992- FIGURA 10-A,B e C), para avaliar as 
variáveis: desordens musculares, artralgia, ruídos articulares e abertura bucal. 
O exame foi realizado seguindo as especificações da RDC-TMD. Para os 
diagnósticos de desordens musculares foram utilizados os Critérios de 
Diagnóstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares do próprio 
questionário (PEREIRA et al., 2002). A abertura bucal foi aferida através de 
paquímetro de plástico. Inicialmente, os pacientes foram convidados a abrir a 
boca até o limite sem dor e posteriormente até o limite máximo, mesmo com 






FIGURA 10-A- EXAME CLÍNICO DO QUESTIONÁRIO DA RDC-TMD 






FIGURA 10-B- EXAME CLÍNICO DO QUESTIONÁRIO DA RDC-TMD 




FIGURA 10-C- EXAME CLÍNICO DO QUESTIONÁRIO DA RDC-TMD 
FONTE: DWORKING e LERESHE (1992) 
 
Figura 13- Paciente respondendo ao 
questionário do Índice Clínico de Fonseca 
Figura 14 -  Avaliação clínica seguindo o 
questionário da RDC-TMD 
Fonte: CTBMF-UFPR Fonte: CTBMF-UFPR 
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FIGURA 13- AVALIAÇÃO DA MÁXIMA 
ABERTURA BUCAL 
FONTE: CTBMF-UFPR (2014) 
 
FIGURA 14- EXAME FÍSICO, SEGUINDO 
ORIENTAÇÕES DO QUESTIONÁRIO DA 
RDC-TMD. 
FONTE: CTBMF-UFPR (2014) 
 
FIGURA 12- AUSCULTAÇÃO DA ATM 
FONTE: CTBMF-UFPR (2014) 
FIGURA 11- AVALIAÇÃO COM QUESTIONÁRIO 
DA RDC-TMD 




3.4 VARIÁVEIS CIRÚRGICAS 
 
 
Foi consultado o prontuário de todos os paciente para coletar dados 
como: segmento operado (maxila, mandíbula ou ambos) tipo de fixação 
utilizada na mandíbula: placas com parafusos monocorticais ou parafusos 
bicorticais (FIGURAS. 15 e 16). 
                      




3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Os resultados obtidos foram submetidos à análise descritiva e 
estatística. Para a comparação dos momentos de avaliação em relação a 
variáveis dicotômicas foi considerado o teste binomial. A avaliação da 
associação entre duas variáveis qualitativas foi feita usando-se o teste exato de 
Fisher. Para a comparação dos momentos de avaliação em relação a variáveis 
quantitativas foi usado o modelo de análise da variância (ANOVA) com 
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medidas repetidas. Para a comparação de dois grupos definidos por variáveis 
qualitativas, em relação a variáveis quantitativas, foi considerado o teste t de 
Student para amostras independentes. Mais de dois grupos foram comparados 
usando-se o modelo de análise da variância com um fator (ANOVA). O teste 
LSD (least significant difference) foi considerado para as comparações 
múltiplas. A condição de normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os 










Objetivo: Avaliar a influência da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas 
clínicos das desordens temporomandibulares (DTM). Materiais e Métodos: Foi 
realizado um estudo prospectivo longitudinal com os pacientes submetidos a 
cirurgia ortognática na Universidade Federal do Paraná, do período entre 
agosto de 2013 até junho de 2014. Estes pacientes foram avaliados no que diz 
respeito a sinais e sintomas de disfunção temporomandibular de forma 
subjetiva, onde o próprio paciente respondeu o questionário do Índice Clínico 
de Fonseca, e através de avaliação objetiva, onde um avaliador, realizou uma 
avaliação clínica respondendo ao questionário da RDC-TMD. Esta avaliação foi 
realizada no pré-operatório de uma semana da cirurgia ortognática (T1), no 
pós-operatório de um mês (T2) e no pós-operatório de seis meses (T3). 
Também foram avaliadas variáveis do paciente (idade, gênero, raça, tipo de 
deformidade dentofacial) e da cirurgia (segmento operado, manipulação do 
plano oclusal e tipo de fixação utilizada na mandíbula). Análises univariadas 
foram realizadas para verificar a associação das variáveis (p<0.05). 
Resultados: Foram avaliados 54 pacientes, com a mediana de idade 26,5, 
68,5% dos pacientes eram do gênero feminino. A redução na incidência de 
DTM de T1 para T3 foi estatisticamente significante (p<0.001). A respeito da 
intensidade da DTM, houve uma diminuição de T1 para T2 (p=0.003), de T2 
para T3 (p=0.002) e de T1 para T3 (p<0.001). Em relação as Desordens 
Musculares (DM), houve melhora significante apenas de T2 para T3 (p= 0.022). 
O gênero feminino apresentou maior prevalência de DTM (p=0.003) e de 
desordens musculares (p=0.001) no pré-operatório. Houve diminuição do 
estalido entre T1 e T3 (p=0.013). A abertura bucal sem dor diminuiu de T1 para 
T2 (p<0.001) e apresentou melhora de T1 para T3 (p=0.015) e de T2 para T3 
(p<0.001). O que foi similar para abertura bucal com dor (p<0.001). Os 
pacientes submetidos à fixação de mandíbula com parafusos bicorticais tiveram 
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abertura bucal sem dor significativamente menor em T3 do que os pacientes 
submetidos a fixação com placa e parafusos monocorticais (p=0.048). 






As deformidades dentofaciais tem sido investigadas em relação as 
alterações na articulação temporomandibular (ATM) e dor nos músculos 
mastigatórios, a Disfunção Temporomandibular (DTM)1-5. Este interesse 
primário se originou do conceito etiológico das DTMs que considerava as 
discrepâncias esqueléticas e a instabilidade oclusal como base para o seu 
desenvolvimento. Nas últimas décadas, tem sido cada vez mais aceita a teoria 
multifatorial6.  
Os pacientes que buscam a correção de deformidades dentofaciais 
através de um tratamento ortodôntico-cirúrgico muitas vezes trazem uma 
expectativa grande da resolução da DTM após a cirurgia. Assim, a influência da 
cirurgia ortognática nos sintomas da DTM é um assunto amplamente debatido 
entre os cirurgiões bucomaxilofaciais, devido a possibilidade de melhora com a 
correção da deformidade e, ainda, a possibilidade de desenvolver os sintomas 
em pacientes sem DTM prévia, considerando à extensa manipulação óssea e 
muscular realizada durante a cirurgia. Apesar de ser um assunto amplamente 
investigado, ainda não está consolidado no literatura2-5,7-10, apresentando 
resultados divergentes, devido aos diferentes métodos dos estudos.  
 O objetivo do nosso estudo foi elucidar a influência da cirurgia 





MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O estudo foi conduzido em pacientes portadores de deformidades 
dentofaciais que foram submetidos a cirurgia ortognática na Universidade 
Federal do Paraná (UFPR), no período de agosto de 2013 a junho de 2014. 
Participaram do estudo, os pacientes que se submeteram a técnicas cirúrgicas: 
Le Fort I, Osteotomia Sagital Bilateral dos Ramos Mandibulares, ou ambos. 
Além disso, os pacientes deveriam concordar em participar do estudo e assinar 
o termo de consentimento informado. Foram excluídos: pacientes que 
passaram por tratamento cirúrgico prévio em ATM e região maxilofacial, 
pacientes em tratamento clínico de DTM ou que usavam certos medicamentos 
(anti-inflamatórios, analgésicos e relaxantes musculares), e pacientes que 
desenvolveram complicações locais que influenciaram os parâmetros a serem 
avaliados durante o período pós-operatório. 
Todos os participantes foram submetidos a cirurgia ortognática, 
seguindo o protocolo e os princípios cirúrgicos do Serviço, a cirurgia foi 
realizada por residentes supervisionados por cirurgiões experientes. O Comitê 
de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR, CAAE: 
19204113.3.0000.0102, aprovou o projeto. 
Em uma avaliação inicial, foram coletados os dados: idade, sexo, raça e 
tipo de deformidade dentofacial. Para avaliar as deformidades, o perfil facial foi 
classificado em I, II e III e foi verificada a presença de assimetria e de 
deformidades verticais (excesso ou deficiência vertical de maxila e mordida 
aberta anterior). O perfil facial I é identificado pela normalidade facial, 
apresentando grau moderado de convexidade. O perfil II caracteriza um perfil 
facial convexo, ocorrendo um degrau sagital positivo entre a maxila e 
mandíbula. O perfil facial III apresenta um degrau negativo entre a maxila e 
mandíbula, representando um perfil côncavo. 
 A avaliação dos sinais e sintomas de DTM foi realizada em três 
períodos diferentes: uma semana pré-operatória (T1), pós-operatório de um 
mês (T2) e seis meses após a cirurgia (T3). Primeiramente, foram avaliados de 
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forma subjetiva, na qual o paciente respondeu ao questionário do Índice Clínica 
Fonseca11. Neste questionário, as respostas geram uma pontuação, e a soma 
das pontuações indica o grau de disfunção do paciente. Quando a soma resulta 
em um valor entre 0-15 o paciente é considerado sem disfunção, 20-40 
disfunção leve; 45-65 disfunção moderada e 70-100 disfunção grave. Uma 
avaliação clínica objetiva também foi realizada através de um avaliador, com 
base no exame clínico do questionário da RDC-TMD12, para avaliar as 
variáveis: desordens musculares, artralgia, sons articulares e abertura bucal. 
Durante a avaliação da abertura bucal, inicialmente, os pacientes foram 
convidados a abrir a boca até o limite sem dor e, mais tarde, até o limite, 
mesmo com dor.  
Os prontuários dos pacientes foram avaliados para coletar dados, tais 
como segmentos operados (maxila, mandíbula ou combinado) e tipo de fixação 
utilizado na mandíbula: placas com parafusos monocorticais ou parafusos 
bicorticais.  
Os resultados foram submetidos à análise descritiva e estatística. 
Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Os 
dados foram analisados com o programa de computador IBM SPSS v.20® 






Inicialmente foram avaliados 54 pacientes. Em T2 houve uma perda de 
11% (6) da amostra e em T3, 9% (5). Um total de 45 pacientes compareceram 
em todos os momentos de avaliação (T1, T2 e T3). 




TABELA 1- VARIÁVEIS CIRÚRGICAS E EPIDEMIOLÓGICAS 
 
 
(*) Excluídos os casos de cirurgia de maxilla isolada. 
 
FONTE: O AUTOR (2014) 
 
Variáveis Medidas Valores 
Idade Média ± dp 29.0 ± 9.2 
Gênero   
Maculino n (%) 17 (31.5) 
Feminino  37 (68.5) 
Raça   
Caucasianos n (%) 36 (66.7) 
Não caucasianos  18 (33.3) 
Perfil  
 
I  4 (7.4) 
II n (%) 17 (31.5) 
III  33 (61.1) 
Assimetria 
  
Sim n (%) 9 (16.7) 
Não  45 (83.3) 
Deformidades verticais   
Sim n (%) 12 (22.2) 
Não  42 (77.8) 
Segmento operado   
Maxila  12 (22.2) 
Mandíbula n (%) 14 (25.9) 
Combinada   28 (51.9) 
Manipulação do plano oclusal   
Sim  10 (18.5) 
Não  44 (81.5) 
Fixação*   
Monocortical n (%) 27 (64.3) 
Bicortical  15 (35.7) 
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Variáveis de disfunção temporomandibular  
Avaliação do índice clínico de Fonseca: A tabela 2 correlaciona as variáveis 
epidemiológicas com a presença ou ausência de DTM no período pré-
operatório de acordo com o índice clínico de Fonseca.  
TABELA 2- COMPARAÇÃO DA PRESENÇA OU AUSÊNCIA DE DTM COM VARIÁVEIS 
EPIDEMIOLÓGICAS NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO 
Variáveis Medidas Sem DTM Com DTM p value* 
Idade Média ± dp 23 ± 5.2 30.2 ± 9.5 0.033a 
Gênero     
 Masculino n (%) 7 (41.2) 10 (58.8) 0.003b 
 Feminino  2 (5.4) 35 (94.59)   
Raça     
Caucasianos n (%) 2 (5.6) 34 (94.44)  
Não caucasianos  7(38.9) 11 (61.1) 0.004b 
Perfil     
I  1 (25) 3 (75)  
II n (%) 2 (11.8) 15 (88.2) - 
III  6 (18.2) 27 (81.8)  
Assimetria     
Sim n (%) 0 (0) 9 (100) 0.328b 
Não  9 (20) 36 (80)  
Deformidades verticais     
 Sim n (%) 1 (8.3) 11 (91.7) 0.665b 
 Não  8 (19) 34 (81)  
a-teste t student/ CI=95% 
b-teste exato de Fisher/ CI=95% 
FONTE: O AUTOR (2015) 
 
A incidência de DTM nos três períodos de avaliação pode ser 
visualizada no gráfico 1.  
 
GRÁFICO 1- DTM em T1, T2 e T3 
FONTE: O AUTOR (2015) 
 
Não houve diferença significativa na incidência de DTM de acordo com 
índice de Fonseca entre T1 e T2 (p=0,092), mas houve uma diminuição nos 
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casos de DTM entre T2 e T3 (p=0,001) e de T1 a T3 (p<0,001 - teste binomial / 
CI = 95%). Três (6,25%) pacientes sem DTM em T1, apresentaram DTM em 
T2. No entanto, nenhum indivíduo sem DTM no período pré-operatório, 
apresentou DTM em T3. 
Para analisar a evolução da DTM de acordo com o índice clínico de 
Fonseca entre o período pré-operatório e pós-operatório, a comparação foi 
classificada da seguinte forma: 
 • Evolução favorável: os pacientes apresentaram resultado negativo para DTM 
na avaliação pré-operatória e resultado negativo no pós-operatório, ou positivo-
negativo (pré-operatório-pós-operatório); 
•Desfavorável: quando apresentaram resultado negativo-positivo; 
• Neutro: quando apresentaram resultado positivo-positivo para DTM. 
 A tabela 3 mostra a evolução dos pacientes de acordo com esses 
critérios. 
TABELA 3- EVOLUÇÃO DA DTM ENTRE OS PERÍODOS DE AVALIAÇÃO 
Evolução T1-T2 T2-T3 T1-T3 
 n (%) n (%) n (%) 
Favorável 14 (29.2) 28 (62.2) 32 (65.3) 
Desfavorável 3 (6.2) 2 (4.4) 0 
Neutro 31 (64.6)  15 (33.3) 17 (34.7) 
    FONTE: O AUTOR (2015) 
 
 
O gráfico 2 mostra a comparação dos níveis de DTM, de acordo com o 
índice de Fonseca, em diferentes períodos de avaliação. As diferenças foram 






GRÁFICO 2- NÍVEIS DE DTM EM T1, T2 E T3 
FONTE: O AUTOR (2015) 
 
Avaliação da RDC-TMD: A tabela 4 mostra a incidência das variáveis de DTM 
avaliadas com base no questionário da RDC-TMD nos três períodos de 
avaliação. 
TABELA 4- VARIÁVEIS- RDC-TMD NOS TRÊS PERIODOS DE AVALIAÇÃO 
  T1  T2 T3 
  n (%) n (%) n (%) 
 Desordens musculares 19 (35.2) 21 (43.7) 12 (24.5) 
 Artralgia 14 (25.9)  13 (27.1) 7 (14.3) 
 Estalido 19 (35.2) * 9 (18.4) 
Sons articulares Crepitação 0 (0) * 2 (4.1) 
 Zumbido 0 (0) * 2 (4.1) 
* Variáveis avaliadas apenas em T1 e T3, porque no período de um mês pós-operatório os pacientes 
apresentam limitação de abertura bucal, limitando a correta avaliação das variáveis.  
FONTE: O AUTOR (2015)  
 
Em relação as desordens musculares, houve diminuição apenas quando 
comparado T2 e T3. (p=0,022). Com respeito a artralgia, houve uma tendência 
para identificação de diferença significativa (p=0,092). Quanto aos sons 
articulares, houve uma diminuição significativa no estalido de T1 para T3 
(p=0,013, teste exato de Fisher / CI=95%). Não houve diferença estatística 
entre os outros ruídos. 
Desordem muscular pré-operatória (DM) só foi associada ao gênero, a 
prevalência foi maior nas mulheres (p=0,001, teste exato de Fisher / CI=95%). 




em pacientes com deformidades verticais (58,3%), seguidos dos pacientes com 
assimetria (44,4%) e com má oclusão classe III (39,4%).  
As variáveis que apresentaram mudanças significativas após a cirurgia 
(desordem muscular e estalido articular), foram avaliadas quanto à sua 
evolução. Para analisar a evolução, a comparação entre os períodos foram 
avaliadas com a mesma classificação utilizada na variável DTM. A evolução 
das desordens musculares e estalido articular entre os períodos de 
monitoramento pode ser visualizada na tabela 5. 
 
TABELA 5- EVOLUÇÃO DAS DESORDENS MUSCULARES E DOS ESTALIDOS 
ARTICULARES ENTRE OS PERÍODOS DE AVALIAÇÃO 
 Desordens musculares Estalido articular 
Evolução T1-T2 T1-T3 T2-T3 T1-T3 
 n (%) n(%) n(%) n(%) 
Favorável 27 (56.2) 37 (75.5) 34 (75.6) 40 (81.7) 
Desfavorável 7 (14.6) 3 (6.1) 2 (4.4) 2 (4) 
Neutro 14 (29.2) 9 (18.4) 9 (20) 7 (14.3) 
FONTE: O AUTOR (2015) 
O gráfico 3 mostra a máxima abertura bucal sem dor e com dor nos três 
períodos de avaliação.  
 
GRÁFICO 3- MÁXIMA ABERTURA BUCAL SEM DOR E COM DOR NOS TRÊS PERÍODOS 
DE AVALIAÇÃO 




A média da máxima abertura bucal sem dor (MAB) apresentou 
diferença significativa quando comparados todos os períodos de avaliação: T1-
T2 (p<0,001), T1-T3 (p=0,015) e T2-T3 (p<0,001). A média da máxima abertura 
bucal com dor (MABD) também apresentou diferenças significativas quando 
comparados T1, T2 e T3 (ambos p <0,001, teste t de Student, CI = 95%). 
Dados da máxima abertura bucal foram relacionados às variáveis 
cirúrgicas (segmento operado e tipo de fixação). O gráfico 4 mostra a média de 
abertura bucal sem dor (MAB) nos três períodos de avaliação comparando os 
segmentos operados. 
 
GRÁFICO 4- MAB EM T1,T2 E T3 DE ACORDO COM O SEGMENTO OPERADO. 
MAB em T2: cirurgia de maxila > mandíbula e combinada (p=0.002 and p<0.001 
respectivamente). MAB em T3: maxila> mandíbula (p=0.01,teste t student/CI= 95%). 
FONTE: O AUTOR (2015) 
 
 
Quando comparado a MAB em T3 com os tipos de fixação utilizadas, 
os pacientes que tiveram suas mandíbulas fixadas com parafusos bicorticais 
apresentaram menor MAB que os pacientes em que foi realizada a fixação com 









Em relação às variáveis epidemiológicas, nossa amostra foi 
predominantemente do gênero feminino (68,5%), o que está em acordo com 
outros estudos em pacientes cirúrgicos de deformidades dentofaciais4,8,10,13. 
Isso é devido à uma maior preocupação das mulheres com as questões 
estéticas, por apresentarem mais problemas com a dor e procurarem ajuda 
para estes problemas de forma mais ativa do que os homens13. A deformidade 
mais prevalente foi a má oclusão classe III, como em outros estudos3,4. Boeck 
e colaboradores (2003)14 mostraram que a prevalência de má-oclusão classe III 
é maior do que da má-oclusão de Classe II em pacientes com deformidades 
dentofaciais. Eles também verificaram que, na maioria dos pacientes com má-
oclusões esqueléticas, há uma combinação de problemas com a maxila e a 
mandíbula (63,2%), o que afeta diretamente a decisão do plano de tratamento 
adequado. Isso justifica os nossos resultados mostrando que a maioria das 
cirurgias foram realizadas em ambos os segmentos (maxila e mandíbula). Este 
estudo mostrou uma preferência para a fixação com placas e parafusos 
monocorticais. Embora a literatura mostra que fixação com  parafusos 
bicorticais tem uma maior força e padrão de distribuição das tensões15, também 
tem sido demonstrado que o indesejável torque condilar é maior quando 
utilizado este tipo de fixação16. 
 A média de idade em pacientes com DTM foi de 30,2, enquanto que os 
pacientes sem DTM apresentaram menor média de idade (23). Esta relação do 
aumento da DTM com o aumento da idade pode ser devida a danos 
cumulativos em estruturas relacionadas com ATM. A DTM tem um pico na faixa 
etária de 35-45 anos nas pessoas em geral17. Nossa média de idade pode ter 
sido menor, porque o tratamento com cirurgia ortognática é procurado em geral 
pelos pacientes mais jovens. Houve uma prevalência significativamente maior 
de DTM em mulheres, apenas duas mulheres não apresentaram sintomas no 
pré-operatório. Isto está de acordo com outros estudos8,18,19. As mulheres são 
consideradas mais suscetíveis a desenvolver DTM, devido a alterações 
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hormonais, musculares, características do tecido conjuntivo e processo 
nociceptivo5. A prevalência também foi significativamente maior nos pacientes 
caucasianos em nosso estudo. Um estudo norte-americano (2012)20 encontrou 
3 vezes maior prevalência de sintomas de DTM em mulheres jovens 
caucasianas em relação as mulheres jovens afro-americanos. Poucos estudos 
discutem a influência da raça na DTM, é uma questão que requer maior 
investigação. 
Togashi e colaboradores, em 20132, encontraram maior prevalência de 
sinais e sintomas da ATM em pacientes com retrusão mandibular e assimetria, 
quando comparados aos pacientes com prognatismo mandibular. Embora não 
haja nenhuma relevância estatística, nossos resultados mostraram uma 
prevalência ligeiramente maior em pacientes com má oclusão de classe II, e 
em pacientes assimétricos. 
Para Lindemeyer e colaboradores, em 20107, a cirurgia ortognática 
afeta os tecidos duros e moles da região maxilofacial e, assim, pode 
desempenhar um papel importante no aparecimento da DTM. No pós-
operatório recente da cirurgia ortognática há um aumento de cargas sobre as 
articulações até os tecidos moles atingirem um estado de equilíbrio e adaptar-
se para a nova posição, o que pode explicar o aumento de sintomas nas ATMs 
temporariramente10. Isso explica nossos resultados, onde a diminuição da 
incidência de DTM de T1 para T2 não foi significativa e três pacientes sem 
DTM pré-operatória desenvolveram sintomas em T2. Entretando, em T3, a 
prevalência de pacientes com DTM foi significativamente menor do que em T1 
e T2, o que está de acordo com muitos estudos que mostram diminuição no 
índice de DTM no acompanhamento pós-operatório1-3,10. Outros estudos não 
encontraram diferenças significativas após cirurgia4,5. Nenhum dos pacientes 
sem DTM em T1, apresentou DTM em T3. Assim, não houve resultados 
desfavoráveis, 65,3% dos resultados foram positivos e 34,7% foram nulos. Em 
2010, Dujonquoy e colaboradores10 observaram uma melhora dos sintomas em 
80,0% dos pacientes, nenhuma mudança para 16,4% dos pacientes, e um 
aumento nos sintomas em 3,6% dos pacientes.  
48 
 
Em relação à severidade da DTM de acordo com o índice de Fonseca, 
em nosso estudo, houve uma diminuição nos níveis moderado e grave, e 
aumento de ausência de DTM em T2 e T3. Isto é consistente com uma revisão 
sistemática de Al-Riyami (2009)21, na qual, o percentual de pacientes com 
disfunção leve aumentou após a cirurgia, enquanto o percentual de pacientes 
com disfunção moderada ou grave mostrou uma tendência a diminuir. Os 
autores concluíram que os pacientes recebem mais melhorias dos sinais e 
sintomas de DTM do que danos.  
Em relação as desordens musculares, houve um pequeno aumento, 
embora não estatisticamente significativo, na sua incidência em T2, que é 
esperado neste curto período pós-operatório, com base na grande manipulação 
óssea e muscular durante a cirurgia. No entanto, houve uma melhora 
significativa da DM em T3. Mladenovic e colaboradores8 avaliaram apenas os 
pacientes com prognatismo mandibular, e relataram que os pacientes que se 
submeteram à cirurgia, apresentaram uma dor miofascial significativamente 
maior em comparação com o grupo não tratado. Ao contrário, no estudo de 
Abrahamsson e col.3, verificou-se que os pacientes submetidos à cirurgia 
ortognática mostraram uma diminuição significativa da dor miofascial. 
A maioria dos estudos3,8,9,18 revelaram melhora da artralgia após a 
cirurgia ortognática. Em nosso estudo houve uma diminuição da incidência de 
artralgia de 14 para 7 pacientes, com uma tendência para identificação de 
significância estatística. O fato de não termos obtidos um valor de p 
significativo nessa análise pode ser explicado porque avaliamos uma amostra 
menor em comparação a outros estudos3,9,18. Acreditamos que, com uma 
amostra maior, também encontraríamos significância estatística. 
Os ruídos articulares são uma queixa importante nos pacientes com 
DTM. Houve uma diminuição significativa no estalído de T1 para T3, 
semelhante a outro estudo2. Possivelmente, esse resultado indica uma melhora 
do deslocamento de disco com redução, no entanto, isso só poderia ser 
confirmado por meio de ressonância magnética. Farella et al (2007)1, relataram 
menor ocorrência de deslocamento de disco pós-operatório em comparação 
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com os resultados pré-operatórios. No estudo de Togashi e col. (2013)2, não 
houve correlação entre os sinais e sintomas da ATM e deslocamento de disco. 
A prevalência de desordem muscular pré-operatória foi maior no 
gênero feminino, de acordo com outro estudo3. No mesmo estudo, os pacientes 
classe III com relação vertical normal na maxila, tiveram uma diminuição 
significativa de distúrbios musculares. Em nosso estudo, foram encontrados 
resultados favoráveis de DM em 80% dos pacientes Classe III, resultado 
superior quando comparado aos pacientes classe II e classe I (73,3 e 50, 
respectivamente), apesar da ausência de associação estatística. 
Houve uma redução muito significativa na máxima abertura bucal, com 
e sem dor, do período pré-operatório para um mês de pós-operatório. Essa 
diminuição de abertura é esperada nessa fase, devido ao trauma extenso aos 
tecidos moles e duros, estando o paciente ainda em fase de regressão do 
edema. Além disso, em alguns casos, fazendo uso de elásticos para guiar a 
oclusão, portanto, ainda não retornaram às suas atividades de fala e 
mastigação normais. Estudos anteriores mostraram que a cirurgia ortognática 
reduz temporariamente a mobilidade mandibular1, sugerindo uma recuperação 
em 6 a 12 meses8. Ao comparar os períodos pós-operatórios de um mês e seis 
meses, observou-se um retorno significativo da abertura bucal. No entanto, a 
média ainda foi inferior à avaliação inicial. Na abertura sem dor, esta diferença 
foi inferior a 3 mm, o que não tem uma grande relevância clínica. Na abertura 
bucal com dor, essa diferença foi mais importante, com mais de 5 mm. Em 
outro estudo longitudinal (2013)3, os autores descobriram que a máxima 
abertura bucal no grupo de tratamento diminuiu nos 18 meses de 
acompanhamento (50 ± 8 para 48 ± 7, p = 0,009), encontrando uma diferença 
de apenas dois milímetros. 
 Quando apenas a maxila é operada, a diminuição da abertura bucal 
com um mês de pós-operatório é menos significativa e o retorno da abertura 
em 6 meses pós-operatório é completo, porque não há descolamento do tecido 
muscular da mandíbula e não são realizadas grandes movimentações e 
sobrecarga na ATM, não havendo grandes restrições ao movimento 
mandibular. Qualquer sobrecarga na ATM pode afetar a função da mandíbula, 
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por exemplo, o torque causado pela fixação da OSRM. Um achado 
interessante de nosso estudo foi que a máxima abertura bucal sem dor aos 6 
meses de pós-operatório foi menor nos pacientes que tiveram suas mandíbulas 
fixadas com parafusos bicorticais. Os parafusos bicorticais podem promover 
torques entre os segmentos osteotomizados e aumentar o dano inflamatório 
para as ATMs, placas e parafusos monocorticais permitem côndilos mais livres, 
passivos e sem sobrecarga22. Segundo Westermark e col. (2001)18, o risco de 
DTM pós-operatória após o uso de fixação rígida é atribuído aos parafusos 
bicorticais que causam compressão dos segmentos ósseos e aumentam o 
risco de deslocamento do côndilo. Outros autores1,8,18,19 também sugerem que 
a DTM após o tratamento com cirurgia ortognática pode ser influenciada pelos 
diferentes métodos de fixação utilizados. 
 
CONCLUSÃO 
Segundo avaliação do índice Fonseca, a incidência de DTM diminui 
após a cirurgia ortognática e diminui em sua intensidade. Resultados do 
questionário da RDC mostraram uma redução do número de pacientes com 
artralgia e com estalido articular. A máxima abertura bucal em um mês de pós-
operatório é muito limitada, com um retorno significativo no prazo de seis 
meses após a cirurgia. Pacientes que tiveram suas mandíbulas fixadas com 
placas e parafusos monocorticais apresentam maior abertura bucal sem dor 
após seis meses pós-operatórios. 
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A incidência de DTM diminui após a cirurgia ortognática e diminui em 
sua intensidade.  
Não há melhora significativa das desordens musculares pré-
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Há redução do número de pacientes com artralgia e com estalido 
articular.  
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Pacientes submetidos à cirurgia de maxila apenas, apresentam limitação da 
abertura bucal menos significativa com um mês pós-operatório, com retorno 
completo após seis meses. Pacientes que tiveram suas mandíbulas fixadas 
com placas e parafusos monocorticais apresentam maior abertura bucal sem 
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Aline M. Sebastiani e Delson J. da Costa, pesquisadores da Universidade 
Federal do Paraná, estamos convidando o(a) Senhor(a), que buscou tratamento no curso de 
Residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal do 
Paraná de forma voluntária para tratamento de deformidade dentofacial através de cirurgia 
ortognática, a participar   de um estudo intitulado “AVALIAÇÃO CLÍNICA DAS 
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA 
ORTOGNÁTICA”, com finalidade de avaliar de que forma a cirurgia interfere nos sintomas 
relacionados a articulação. É através das pesquisas clínicas que ocorrem os avanços 
importantes em todas as áreas, e sua participação é fundamental.  
a) O objetivo desta pesquisa é avaliar a prevalência de sintomatologia na 
articulação temporomandibular e nos músculos da mastigação, bem como a 
capacidade de abertura bucal e movimentação da mandíbula antes e após a cirurgia 
ortognática. E de que forma a cirurgia pode alterar esta sintomatologia. 
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário comparecer as consultas 
pré e pós-operatórias. Nestas consultas serão realizados perguntas e exames clínicos 
no qual será feita palpação da articulação e dos músculos da mastigação, e medidas, 
realizadas com uma régua, da abertura bucal e da movimentação da mandíbula para 
frente e lateralmente. Independentemente de participar ou não do estudo, o número de 
consultas pré e pós-operatórias serão os mesmos. 
c) Para tanto você deverá comparecer  no período de uma semana pré-
operatória, 4 semanas após a cirurgia e após 6 meses de pós-operatória no 
ambulatório do Centro Cirúrgico da Universidade Federal do Paraná, para as consultas 
de acompanhamento, a avaliação terá duração de no máximo 10 minutos. 
d) É possível que o(a) Senhor(a) experimente algum desconforto, 
principalmente relacionado a palpação dos músculos da face e da articulação 
temporomandibular (ATM) e desconforto na ATM durante movimentos de máxima 
abertura e lateralidade. Caso sinta algum constrangimento ou desconforto durante a 
avaliação, ou por  qualquer outro motivo, estará livre para interromper sua 
participação na pesquisa a qualquer momento. 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: desconforto e 
constrangimento durante a avaliação. Para evitar constrangimento, a avaliação será 
realizada individualmente, sem a presença de outras pessoas. Os pacientes que 
apresentarem desconforto excessivo durante o exame terão sua avaliação 
interrompida. A pesquisa não afetará de forma alguma seu plano de tratamento. Os 
riscos da cirurgia propriamente dita serão esclarecidos pelo cirurgião responsável pelo 
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f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: verificar de que forma a 
cirurgia ortognática interfere nestas desordens, podendo esclarecer melhor aos 
pacientes as possibilidades de melhora, ou de piora do quadro de desordens 
temporomandibulares  e até mesmo de desenvolvimento de desordens em pacientes 
assintomáticos. No entanto, nem sempre você será diretamente beneficiado com o 
resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico. 
 
g) A pesquisadora Aline Monise Sebastiani, residente do curso de Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Paraná, responsável por 
este estudo, poderá ser encontrado na disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais II da faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Paraná – 
Campus Jardim Botânico nos dias úteis das 13:00 às 18:00 horas ou contactada pelo 
telefone (41) 9693-6973 nos dias úteis, em horário comercial, ou pelo e-mail 
line_sebastiani@hotmail.com, para esclarecer eventuais dúvidas a respeito desta 
pesquisa, e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 
encerrado o estudo.  Bem como o pesquisador Delson João da Costa poderá ser 
encontrado no mesmo local e horário, ou contactado pelo telefone (41) 3360-4020, ou 
pelo e-mail delsoncosta@ufpr.br. A pesquisador Rafaela Scariot de Moraes poderá ser 
encontrada no Hospital XV, Rua XV de novembro, 2223- Alto da XV- Curitiba, nos dias 
úteis das 13:00 às 18:00, ou poderá ser contactada pelo telefone 3362-2663, ou pelo 
e-mail rafaela_scariot@yahoo.com.br. 
 
h) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da 
pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de 
consentimento livre e esclarecido assinado.  A sua recusa não implicará na interrupção 
de seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
 
i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas por pessoas 
autorizadas, a pesquisadora que executa a pesquisa, o professor orientador da 
pesquisa e a professora co-orientadora, e pelas autoridades legais. No entanto, se 
qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma 
codificada, a sua identidade será preservada, e será mantida a confidencialidade. 
 
j) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer valor 
em dinheiro.  
 







Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
Rubricas: 





Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação 
que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha 
participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete 
meu tratamento.  
 












(Assinatura do participante de pesquisa ou responsável legal) 






Assinatura do Pesquisador   
Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
